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Wytyczne dotyczące
zespołu stopy cukrzycowej
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1. W 2005 roku po raz pierwszy ukazały się w Pol-
sce zalecenia dotyczące postępowania w cukrzy-
cy [1]. Ujednolicone zalecenia opracowane przez
grono specjalistów z większości ośrodków dia-
betologicznych w kraju mają na celu stworzenie
wspólnej podstawy do diagnostyki, leczenia i or-
ganizacji tego leczenia w Polsce. „Zalecenia” nie
mają charakteru podręcznika — powinny raczej
stanowić podstawę do ukierunkowanych poszu-
kiwań najlepszego postępowania z chorymi. Po-
nadto odwołują się do pewnych standardów po-
stępowania i określają minimalne wymagania, któ-
re należy spełniać, lecząc chorych na cukrzycę.
„Zalecenia” są oczywiście zbieżne z międzynarodo-
wymi standardami i wytycznymi w zakresie diabe-
tologii. Warto jednak nadmienić, że po pierwsze
dają jednolitą wykładnię często różniących się po-
szczególnych wytycznych, a po drugie — w miarę
możliwości adaptują i urealniają, jeśli jest taka
konieczność, te międzynarodowe wytyczne do
warunków w naszym kraju. „Zalecenia” w wielu
punktach wskazują również kierunki i cele dzia-
łania, które obecnie są jeszcze trudne do osią-
gnięcia, ale określają warunki, jakie powinny być
spełnione, aby je osiągnąć. Zgodnie z założenia-
mi „Zalecenia” są wydawnictwem corocznym,
które w mniejszej lub większej części będzie ule-
gać uzupełnieniom i modernizacji. Dzięli temu
aktualne coroczne wytyczne uwzględnią nie tyl-
ko postęp wiedzy diabetologicznej i modyfikacje
uzgodnień międzynarodowych, ale również
stworzą możliwość korekty czy uzupełnień, wy-
nikających z zapotrzebowania na nowe lub szer-
sze informacje.
„Zalecenia kliniczne dotyczące postępowania
u chorych na cukrzycę, 2005” Polskiego Towarzy-
stwa Diabetologicznego, podobnie jak inne dzie-
dziny diabetologii, uwzględniają również proble-
matykę zespołu stopy cukrzycowej. Problematy-
ce tej w całości poświęcono 23 rozdział „Zale-
ceń”. Analiza i dyskusja zaleceń PTD w odniesie-
niu do zespołu stopy cukrzycowej ma szczególne
znaczenie właśnie teraz, kiedy z inicjatywy Mię-
dzynarodowej Federacji Diabetologicznej (IDF)
obchodzony jest „rok stopy cukrzycowej”. Dys-
kusja na temat tych zagadnień ma również zna-
czenie w Polsce, gdzie obecnie niezwykle trud-
nym zadaniem jest wypracowanie finansowych
i organizacyjnych warunków prawidłowego za-
bezpieczenia leczenia stopy cukrzycowej. Czyn-
niki biurokratyczne i twórcy wszelkiego rodzaju
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punktacji, prawdopodobnie z niewiedzy, zupeł-
nie nieumiejętnie podchodzą do leczenia stopy
cukrzycowej, a postępowanie zespołowe w tym
leczeniu nie mieści się w sztywnych i skostnia-
łych ramach finansowania procedur w diabeto-
logii. Możliwe, że właśnie „Zalecenia” spełnią rolę
katalizatora modernizacji podejścia do finanso-
wania tej trudnej i dramatycznej procedury dia-
betologicznej.
2. Podstawowym i kluczowym elementem prawidło-
wego działania ośrodka leczącego schorzenie sto-
py cukrzycowej jest postępowanie zespołowe [2–5].
Niezależnie od szczebla organizacji leczenia sto-
py cukrzycowej, a zatem liczby osób zaangażo-
wanych w to leczenie, zawsze powinno to być
działanie skoordynowane i równoczesne. Niepra-
widłowym jest postępowanie polegające na od-
syłaniu pacjenta od jednego specjalisty do dru-
giego. Należy wdrożyć zasadę jednoczasowej
wspólnej decyzji zespołu o rozpoznaniu, rokowa-
niu i podjętych środkach terapeutycznych. Na ry-
cinach 1 i 2 przedstawiono, z jednej strony, nie-
korzystny „łańcuszkowy” system organizacyjny
postępowania z chorym ze stopą cukrzycową,
z drugiej zaś jednoczesny, ujednolicony z możliwo-
ścią wypracowania wspólnego wniosku i syste-
mu wspólnego leczenia chorego. System ten
sprawdził się wielokrotnie w Gabinecie Stopy Cu-
krzycowej Katedry i Kliniki Chorób Metabolicz-
nych UJ w Krakowie [3–5]. Warto dodać, że może
być on rekomendowany zarówno dużym ośrod-
kom, jak i poradniom niższego szczebla, ponie-
waż, jak wspomniano, na każdym poziomie
leczenia obowiązuje zasada zespołowości. Wy-
daje się wręcz, że w warunkach mniej licznego
zespołu, mającego ograniczone możliwości dzia-
łania, zasadę zespołowości jest nawet łatwiej re-
alizować.
„Zalecenia” określają jednoznacznie zasady i hie-
rarchię organizacji ośrodków leczenia stopy cu-
krzycowej. Warto podkreślić, że „małe” gabinety
stopy cukrzycowej powinny się znajdować przy
każdej poradni diabetologicznej, a 3-osobowy
zespół (diabetolog, pielęgniarka oraz chirurg lub
ortopeda) już na tym etapie powinien realizować
jednolitą, jednoczasową i wspólną koncepcję le-
czenia danego pacjenta. Niewątpliwie w każdym
województwie istnieje konieczność utworzenia
zespołu terapeutycznego stopy cukrzycowej,
a także kilku (wg „Zaleceń” — 3) referencyjnych
gabinetów regionalnych. Określono też minimal-
ne wymagania dotyczące składu osobowego tych
ośrodków (6 osób: diabetolog, chirurg, angiolog,
ortopeda, pielęgniarka, rehabilitant i szewc).
Należy zwrócić uwagę, że jest to minimalny skład,
ponieważ w miarę możliwości należy rozdzielić
funkcje pielęgniarki podiatrycznej i edukatora,
uwzględnić rolę psychologa i balneologa.
Rycina 1. Niekorzystny „łańcuszkowy” system organizacji opieki nad chorymi z zespołem stopy cukrzycowej
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3. Istotnym i umożliwiającym odwoływanie się do
decydentów finansowych elementem „Zaleceń”
jest precyzyjne określenie wyposażenia niezbęd-
nego w postępowaniu u osób ze stopą cukrzy-
cową. Wskazano, że poradnia cukrzycowa powin-
na być wyposażona w podstawowy sprzęt do dia-
gnostyki neurologicznej, koniecznej we wczesnej
diagnostyce zagrożenia stopą cukrzycową (sprzęt
do badania odruchów, czucia głębokiego, bólu,
dotyku i temperatury), ale też w sprzęt umożli-
wiający wstępną diagnostykę przepływu naczy-
niowego w celu różnicowania stopy neuropatycz-
nej i naczyniowej lub określenia udziału czynnika
naczyniowego w złożonym obrazie stopy neuro-
patyczno-naczyniowej.
Ponadto, w skład wyposażenia wysoko specjali-
stycznego gabinetu stopy cukrzycowej powinien
wchodzić także sprzęt do ilościowego określania
zaburzeń czucia, a także uwzględniać koniecz-
ność opracowania owrzodzeń, zmian opatrun-
ków oraz wykonywania innych zabiegów podia-
trycznych. Bardzo istotnym elementem wyposa-
żenia sprzętowego gabinetu stopy cukrzycowej
jest pedobarograf [6], który obecnie służy nie tyl-
ko do oceny ciśnień wewnętrznych stopy i uła-
twia dobór prawidłowego obuwia i wkładek, ale
również do szerokich badań przesiewowych
w celu zidentyfikowania osób zagrożonych ryzy-
kiem rozwinięcia się zespołu stopy cukrzycowej.
4. Jeśli chodzi o działalność ściśle lekarską, to nale-
ży zwrócić uwagę na dokładnie przedstawioną
klasyfikację zaawansowania nieprawidłowości
i stopnia ryzyka rozwoju stopy cukrzycowej. Na-
leży pamiętać, że zaburzenia stopy cukrzycowej
mogą występowac jako przypadki o umiarkowa-
nym ryzyku (w „Zaleceniach” ryzyko), poprzez
„duże ryzyko”, aż do owrzodzenia. Określenie
stopnia zaawansowania zmian wskazuje nie tyl-
ko właściwy sposób postępowania, ale też loka-
lizuje poziom, na jakim to leczenie powinno być
realizowane. Przy tej klasyfikacji należałoby od
razu określić, jakie działania powinno się podjąć
przy każdym z punktów określających ryzyko.
5. Bardzo często, także w podręcznikach, nie wy-
dziela się z zespołu stopy cukrzycowej powikłań
lub, pewnych stanów szczególnych, które wyma-
gają wystandaryzowanego, jednolitego postępo-
wania. Takim stanem, stanowiącym ryzyko zagro-
żenia amputacją, jest owrzodzenie w przebiegu
stopy cukrzycowej. Jednoznaczne wytyczne do-
tyczące owrzodzenia niewątpliwie ułatwią postę-
powanie i wybór prawidłowego leczenia. W na-
stępnych edycjach warto będzie podkreślić zna-
czenie celowanej antybiotykoterapii stosowanej
w drugim okresie leczenia po włączeniu antybio-
tyku „empirycznego”. Znacznie mniej uwagi, być
może również z racji rzadszego występowania,
poświęcono neuroartropatii Charcota [7]. Wyda-
je się, że zbyt ostrożnie zalecano bisfosfoniany.
Należałoby też wskazać na konieczność różnico-
wania ze stanami zapalnymi. Instrukcji dotyczą-
cych diagnostyki różnicowej wymaga też porów-
nanie stopy neuropatycznej i niedokrwiennej.
6. Aby uzyskać ciągle aktualny postulat Deklaracji
St. Vincent o 50-procentowym zmniejszeniu licz-
by amputacji z powodu zespołu stopy cukrzyco-
wej, należy uświadomić sobie konieczność dzia-
łań prewencyjnych, do których zalicza się nie tyl-
ko działanie edukacyjne i kontrolne, ale również
„interwencje prewencyjne” w postaci zabiegów
podiatrycznych czy wkładek ortopedycznych.
W tym zakresie zalecenia bardzo wyraźnie określają
potrzeby, mimo że żadne procedury refundacyj-
ne takich działań nie przewidują. Z tego względu
należy podkreślić postulat wyposażenia gabine-
tów stopy cukrzycowej, jak również poradni dia-
betologicznych, w specjalne „frezarki” do usu-
wania modzeli i innych stanów hiperkeratozy, czy
też stworzenia na tym etapie możliwości stoso-
wania korygującego obuwia ortopedycznego.
7. Komentując wskazania do amputacji w zespole
stopy cukrzycowej, należy podkreślić z całym na-
ciskiem, że w stopie neuropatycznej wskazania
do amputacji powinny być rzadkością. Z „Zale-
ceń” wynika jasno, że kierunkiem leczenia jest
unikanie amputacji i że praktycznie znaczna więk-
szość przypadków stopy cukrzycowej nie wyma-
ga amputacji. Rzeczywistość w naszym kraju jest
jednak ciągle inna, a decyzje o amputacji podej-
Rycina 2. Wielodyscyplinarny „osiowy” system opieki nad
chorymi z zespołem stopy cukrzycowej
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muje się zbyt pochopnie. Należy podkreślić użyte
w „Zaleceniach” sformułowanie o wyborze, jeśli
to konieczne, najbardziej oszczędnej formy am-
putacji. Amputacja, pwodując inwalidztwo i ko-
nieczność zaopatrzenia inwalidzkiego, mimo
relatywnie niższych kosztów samego postępowa-
nia, tworzy duże koszty społeczne, nieporówny-
walne z kosztami prewencji i leczenia zachowaw-
czego [8]. Prawdopodobnie na wskazaniach do
amputacji w stopie neuropatycznej i mieszanej
„ciążą” w dużej mierze wskazania do amputacji
w miażdżycy kończyn. Należy podkreślić, że uży-
te w „Zaleceniach” określenie „utrata funkcji pod-
porowych stopy” dotyczy stanów krańcowych
i nie może być zastosowana, gdy nie podjęto
wszelkich prób leczenia owrzodzenia czy stopy
Charcota, w tym wzmocnienia struktury kostnej.
Należy również podkreślić, że konieczność stoso-
wania opatrunków gipsowych czy innych form
odciążenia w neuroartropatii Charcota może
trwać wiele miesięcy i nie powinna zniechęcać
ani pacjenta, ani zespołu leczącego.
8. Podsumowując uwagi do „Zaleceń Polskiego To-
warzystwa Diabetologicznego 2005”, dotyczą-
cych postępowania w zespole stopy cukrzycowej,
należy stwierdzić, że zarówno w zakresie organi-
zacyjnym, jak i wyposażenia są to zalecenia wy-
biegające w przyszłość. Postępowanie w zespole
stopy cukrzycowej w Polsce jest ogromnie zanie-
dbane, a pojedyncze ośrodki referencyjne, też
ciągle podlegające presji finansowej z groźbą li-
kwidacji włącznie, nie są w stanie pomóc wszyst-
kim pacjentom. „Zalecenia” ukazują, jak powin-
na być zorganizowana i wyposażona sieć leczni-
cza w zakresie stopy cukrzycowej. A właśnie wy-
posażenie i organizacja leczenia na poziomie
poradni diabetologicznych czy na poziomie wo-
jewódzkim pozostawia najwięcej do życzenia.
„Zalecenia PTD 2005” mogą stanowić podstawę
właściwego zorganizowania leczenia stopy cu-
krzycowej w kraju środkowoeuropejskim na po-
czątku XXI wieku i ukazują też, niestety, jak  bar-
dzo polska rzeczywistość odbiega od wzorca.
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